Junta de Compensacién Obrera del Estado de Nueva York, PO Box 5205, Binghamton, NY 13902-5205
Atencion al cliente: (877) 632-4996 ESTADO DE NUEVA YORK gg;g Sﬁigggﬁgg&%’xg:gxg é\s

JUNTA DE COMPENSACION OBRERA SIN DISCRIMINACION.
SOLICITUD PARA LA REAPERTURA DE UN RECLAMO, MAS DE SIETE ANOS DESPUES DEL ACCIDENTE

NOTIFICACION: Este formulario debera presentarse de inmediato ante el Presidente, la Junta de Compensacién Obrera
Workers' Compensation Board, WCB), junto con el informe del médico tratante (Formulario C-27) si se requiere, en la oficina
de distrito en donde se cerré el caso. Se debe completar la informacién en el reverso.

RESPONDA TODAS LAS PREGUNTAS DE MANERA COMPLETA - IMPRIMA O TIPEE CON CLARIDAD

N.° del Seguro Social

Nro. de caso de la WCB Fecha del accidente del Demandante
1. Nombre de la persona lesionada Género OM OF OX Fecha de nacimiento
Direccion actual Depto. N.°

2. Empleador (al momento del accidente)

Direccion

3. ¢ Cuando trabajo por ultima vez para este empleador?

4. Nombre del médico tratante actual

Direccion

5. Si el empleado lesionado fallecio, indique la fecha de defuncion

6. Naturaleza de la lesion

7. Establezca razones especificas por las que desea reabrir su caso

8. REGISTRE EL TRATAMIENTO MEDICO DESDE EL ACCIDENTE (Enumere todos los médicos y hospitales):

Médico u Hospital Direccion Periodo
Desde hasta
Desde hasta
Desde hasta

9. ¢ Se le suministrd algun aparato o dispositivo para su lesion o se le entregd con el tratamiento al momento Si N
(o TR U= Teter o [=Y o) (= OSSP PPPPPPRPPSPPPPIR [1si [INo

(a) Si responde "Si", ¢ quién lo suministroé y quién lo pago?

(b) ¢,Se ha reemplazado o reparado diChO @PArato? ............ooeiiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e ennes LISi [INo
(c) Si responde "Si", ¢ quién y en qué fecha?

10. ¢ Su empleador o aseguradora le suministraron algun tratamiento médico o quirdrgico u atencion en el ;
hospital durante [0S UIIMOS 8 @R0OS? ........ceeiieieie e ee e te e e ae e te e e eteeeaeeaeenes ISi [INo

11. ¢ Su empleador o aseguradora le suministraron o repararon algun aparato o dispositivo artificial durante los ;
UHEIMOS 8 @II0S? ... ueieeiiieeiiie ettt ettt et ettt e et e et e et e e sat e e e s e e eabeeebee e esseeenbeesabeeeebeeeesseesnbeesnbeeebeeessseesnseas LISt [INo

12. ; Demando a alguien mas ademas de presentar un reclamo por compensacion como resultado de su accidente? []Si [JNo
Si responde "Si", indique lo siguiente:

Nombre y direccion del abogado

Fecha de conciliaciéon Importe de la conciliacion: $
Presente copia de los documentos de la conciliacion, si los tiene disponibles.

(Complete la informacién en el reverso)
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13. ;,Se le pagd alguna compensacion durante [0S UIIMOS 8 AR0S? ...........ocueueueeeeeeeeeeeeeeeee e OSi [CNo
Si responde "Si", brinde la siguiente informacion:

(a) ¢ Cuando se hizo el Ultimo pago?

(b) ¢, Quién lo hizo?

(C) ¢,Se le asignaron tareas MAS lIVIANAS? ..............oowewoveeeeeeeeeee e, [ISi [INo
(d) Siresponde Si a (c), ¢ recibié beneficios por la reduccion en sus INGreSOS? ..........oocueveriiieeeiiiiiee e ISi [INo

14. ¢ Sufrié alguna otra lesion desde QUE SU CASO SE CEITOT ......ccciiiiiiiiiie ittt [ISi [INo
Si responde "Si", indique lo siguiente:

(a) Naturaleza de la lesion
b

Fecha del accidente

)
)

c) Nombre del empleador
)

(
(
(d) Numero de caso de la Junta de Compensacion Obrera
(

e) Fecha de la ultima audiencia

15, ¢ Trabaja @CtUAIMENTE ...t e oottt e e e e e e s e bt e e e e ae e e s s aseeaeeeeeeessanasaseeeeaeessannsrnnees [1Si [INo

Si no trabaja actualmente ¢St rEtIrAA0?............covieveieeeeiiieieeeieeeeeeeie ettt en e [JSi [INo
Si trabaja actualmente, brinde la siguiente informacion:

(a) Nombre de su ultimo empleador

Direccion

N.° de registro U.l de NYS del Empleador (si lo conoce)

(b) ¢, Cuando comenzo el periodo de discapacidad actual?

(Fecha)
(c) Indique la primera y ultima fecha en la que trabaj6 en ese puesto antes de la discapacidad actual:

Primer dia trabajado Ultimo dia trabajado

(d) ¢ Recibe beneficios por discapacidad por su periodo de discapacidad actual?............cccccceeviiiiiiieeeenns [JSi [INo
Si responde "Si", ;de quién?

CUALQUIER PERSONA QUE DELIBERADAMENTE TENGA INTENCION DE DEFRAUDAR A LAS CAUSAS A SER PRESENTADAS O PREPARE
CON CONOCIMIENTO O CREENCIA DE QUE SERA PRESENTADA POR UNA ASEGURADORA O AUTOASEGURADORA, CUALQUIER
INFORMACION QUE CONTENGA DECLARACIONES MATERIALMENTE FALSAS U OCASIONE CUALQUIER HECHO MATERIAL SERA
CULPABLE DE UN DELITO Y ESTARA SUJETO A MULTAS IMPORTANTES Y PRISION.

Firma del
Demandante N.° de teléfono Fecha

Direccion de correo

IMPORTANTE
Se debe recibir autorizacion del Presidente de la Junta de Compensacion Obrera antes de obtener tratamiento médico o
suministros. De lo contrario, el demandante sera responsable por dichos tratamientos médicos o suministros.

Notificacion de conformidad con la Ley de Proteccién de Privacidad de Nueva York (Ley de Funcionarios Publicos, articulo
6-A) y la Ley de Privacidad Federal de 1974 (Art. 441a del titulo 5 del U.S.C.).

La autoridad de la Junta de Compensacion Obrera (Junta) para solicitar que el demandante lesionado proporcione la informacién
personal, incluido su numero de seguro social, se deriva de la autoridad investigadora de la Junta de conformidad con la Ley de
Compensacién Obrera (Worker's Compensation Law, WCL), § 20 y su autoridad administrativa de acuerdo con la WCL, § 142.

Esta informacion es recolectada para ayudar a la junta a investigar y administrar los reclamos de la manera mas conveniente posible
y para ayudarla a mantener los registros de reclamos precisos. Proporcionar su nimero de seguro social a la Junta es voluntario.

No hay penalidad por no proporcionar su numero de seguro social en este formulario; no traera como consecuencia una denegacion
de su reclamo o una reduccion en los beneficios. La junta protegera la confidencialidad de toda la informacion personal en su
posesion y la divulgara solo en cumplimiento de sus deberes oficiales de acuerdo con las leyes estatales y federales

IF YOU HAVE QUESTIONS OR NEED ADVICE ABOUT YOUR CLAIM, YOU MAY CALL OR VISIT THE NEAREST OFFICE OF THE
WORKERS’ COMPENSATION BOARD.

SI TIENE ALGUNA PREGUNTA O NECESITA CONSEJO CON RESPECTO A SU RECLAMO, PUEDE LLAMAR O VISITAR LA
OFICINA MAS CERCANA DE LA JUNTA DE COMPENSACION OBRERA
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